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Este trabajo busca documentar la distribucio´n de la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) a nivel comunal
y su relacio´n causal a factores socio-econo´micos, demogra´ficos y del sistema de salud. Se utilizaron las
estad´ısticas vitales disponibles en el Departamento de Estad´ısticas e Informacio´n de Salud (DEIS) y
caracter´ısticas comunales disponibles en el Sistema Nacional de Informacio´n Municipal (SINIM), desde
el an˜o 2001 al 2011, para las 345 comunas chilenas. Se construyeron indicadores de desigualdad para
mortalidad infantil e ingresos en salud municipal per ca´pita para cada an˜o y se evaluo´ su correlacio´n
y evolucio´n en el per´ıodo. Utilizando modelos de datos de panel se evaluo´ la asociacio´n de la tasa de
mortalidad infantil a caracter´ısticas socioecono´micas, sanitarias y de recursos municipales. Los resultados
obtenidos muestran que mientras la mediana nacional de TMI por comunas se ha mantenido estable, la
desigualdad a nivel comunal en este indicador ha ido en aumento. Mayor tasa de pobreza, menor nivel
educacional de la poblacio´n, no contar con Servicios de Atencio´n Primaria de Urgencias (SAPU), menor
inversio´n en salud municipal y mayor distancia al hospital base de referencia, resultan ser las principales
caracter´ısticas comunales que generan mayor mortalidad infantil en distintos modelos evaluados, con
nivel de confianza sobre el 95 %.
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Infant mortality as an indicator of inequality in the Chilean health system
Abstract
This work seeks to document the distribution of Infant Mortality Rate (IMR) at the community level
and its causal relationship to socio-economic, demographic and health system factors. Vital statistics
available from the Department of Health Statistics and Information (DEIS) and community features
available on the National Municipal Information System (SINIM) were used from 2001 to 2011, for all of
the 345 chilean comunes. Inequality indicators for infant mortality and income per capita in municipal
health were built for each year and their correlation and evolution were evaluated during the period.
The correlations of infant mortality rate to socioeconomic characteristics, health and municipal resources
were evaluated using panel data models. The results show that while the national median of TMI by
municipalities has been stable, inequality at the community level in this indicator has increased. The main
communal features that generate higher infant mortality in different models tested, with confidence level
of 95%, are higher rates of poverty, lower educational level of the population, no Primary Care Services
of Emergency, poor municipal investment in health and greater distance from the base reference hospital.
Keywords: Infant mortality, public health, health equity.
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Mortalidad infantil como indi-
cador de desigualdad del siste-
ma de salud chileno1
Los indicadores utilizados para medir el estado
de salud de una poblacio´n constituyen indicadores
l´ıderes de desarrollo social, dada su estrecha aso-
ciacio´n a condiciones socio-econo´micas (Castan˜eda,
1985; Silva y Dura´n, 1990; Jime´nez y Romero, 2007;
Pe´rez et al., 2012). En particular, la tasa de mor-
talidad infantil (TMI), definida como el nu´mero de
muertes de menores de 1 an˜o por cada 1000 nacidos
vivos, es considerada universalmente un reflejo del
estado de salud de la poblacio´n en su conjunto y de
las condiciones socio-econo´micas en las que e´sta se
desarrolla (Silva y Dura´n, 1990).
Sin embargo, los factores econo´micos no logran
explicar por s´ı solos las variaciones que esta tasa
experimenta entre distintos pa´ıses o regiones, o in-
cluso en su evolucio´n histo´rica en un mismo terri-
torio. Es por esto que se ha postulado que los fac-
tores econo´micos propiamente tales, como ingresos
fiscales, empleo y salario, no constituir´ıan el deter-
minante central en la reduccio´n de la mortalidad
infantil (Castan˜eda, 1985; Pe´rez et al., 2012). As´ı,
una tasa elevada de mortalidad infantil revela de-
ficiencias en el entorno f´ısico y socioecono´mico, re-
lacionadas a la nutricio´n, educacio´n, saneamiento
ambiental y cuidados de salud de una poblacio´n.
Los pa´ıses de Ame´rica Latina que han alcanzado
altos niveles de desarrollo en indicadores sanitarios,
cercanos a los de pa´ıses desarrollados, comparten la
existencia de una fuerte intervencio´n estatal en este
proceso, a trave´s del desarrollo de pol´ıticas pu´blicas
sanitarias, enfocadas principalmente en programas
de salud materno infantil, y pol´ıticas sociales rele-
vantes (Jime´nez y Romero, 2007).
En Chile, estas intervenciones sistema´ticas, per-
mitieron disminuir sostenidamente la mortalidad
infantil desde 136,2 por 1000 nacidos vivos en la
de´cada del ´50, a 7,4 el an˜o 2010, a pesar de los
per´ıodos de recesiones econo´micas experimentados
durante esas de´cadas (Castan˜eda, 1985; Jime´nez
de la Jara, 2001, Szot, 2002; Jime´nez y Romero,
2007; CELADE., 2009; Ministerio De Salud Go-
bierno De Chile, 2010). Para el an˜o 2010, Chile
ocupaba la segunda menor mortalidad infantil de
la regio´n, detra´s de Cuba (TMI de 5 por cada 1000
nacidos vivos2) y superaba a otros pa´ıses de la OC-
1Esta investigacio´n se produjo en el contexto de una tesis
para optar al grado de Mag´ıster en Pol´ıticas Pu´blicas en
la Universidad de Chile. El director de esta tesis fue Oscar
Landerretche Moreno, profesor de la Facultad de Economı´a
de la Universidad de Chile.
2Cuba, a diferencia de Chile, cuenta con despenalizacio´n
del aborto sin restricciones causales (Center for Reproducti-
DE, como Me´xico y Turqu´ıa (Sistema De Informa-
cio´n De Tendencias Educativas En Ame´rica Latina,
2013).
Pese a que las cifras nacionales promedios han si-
do muy auspiciosas, permitie´ndonos cumplir hasta
ahora los compromisos internacionales adquiridos
en la Declaracio´n del Milenio, estas no revelan las
disparidades que pueden observarse a lo largo de
nuestro territorio (Chile, 2005). ¿Es Chile un pa´ıs
equitativo en cuanto al acceso, oportunidad y cali-
dad de la atencio´n de salud? ¿El sistema de salud
chileno considera los factores determinantes del es-
tado de salud de la poblacio´n, en relacio´n a las dife-
rencias sociodemogra´ficas y econo´micas existentes,
para hacer frente a problemas de desigualdad en sa-
lud? ¿Co´mo se refleja esto en nuestros indicadores
sanitarios?, en especial en la Tasa de Mortalidad in-
fantil, que adema´s de su relevancia para el desarro-
llo nacional, es sin dudas un indicador de igualdad
de oportunidades ba´sicas.
Preguntas como estas han sido planteadas por di-
versos autores y organizaciones en los u´ltimos an˜os,
haciendo un llamado a abandonar la “tiran´ıa de los
promedios” que puede llevar a ocultar las disparida-
des entre los diferentes sectores que conforman una
sociedad (Salud, 2003; Kliksberg, 2005). Una apro-
ximacio´n para resolver estas preguntas pasar´ıa, sin
duda, por modificar la unidad de ana´lisis desde el
nivel nacional, cla´sicamente reportado, a la menor
dimensio´n territorial con datos disponibles.
El primer informe emitido por el Chile (2005) so-
bre el cumplimiento de los Objetivos del Milenio,
si bien sen˜ala que el pa´ıs presenta una tendencia
favorable en la reduccio´n de la mortalidad infantil,
sen˜ala tambie´n que existen marcadas diferencias en
esta tasa a lo largo del territorio, observa´ndose que
esta es ma´s alta que el promedio nacional en las
comunas de bajos niveles de ingresos. Sin embar-
go, este informe no detalla las tasas observadas a
nivel comunal y, por tanto, no revela la magnitud
del problema. Ma´s au´n, a pesar de mencionar es-
tas diferencias, al analizar los principales desaf´ıos
para la mantencio´n de la tendencia decreciente en
la TMI nacional, no se plantean intervenciones so-
bre las comunas que persistir´ıan con tasas elevadas;
ma´s bien, plantea “enfocar los esfuerzos a grupos
espec´ıficos de alta mortalidad comparada con la de
pa´ıses desarrollados, y en los cuales es posible tener
un impacto significativo en te´rminos de mortalidad
y morbilidad”. Estos grupos ser´ıan los prematuros
y los nacidos con malformaciones conge´nitas, por
lo cual, consecuentemente, se plantearon interven-
ciones espec´ıficas relacionadas a cuidados neonata-
les, obste´tricos y perinatales, con un alto costo de
oportunidad y sin considerar intervenciones para
ve Rights, 2007).
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mitigar las diferencias comunales mencionadas, lo
cual podr´ıa contribuir a agravar estas disparidades
(Chile, 2005).
Por otra parte, si actualmente las mayores tasas
se reconocen en comunas de menores ingresos ¿cabe
plantear entonces, que los factores involucrados en
estas diferencias s´ı ser´ıan de tipo econo´mico, toda
vez que los programas espec´ıficos de salud materno-
infantil se han llevado a cabo por de´cadas a lo largo
de todo el territorio?
Conocer la situacio´n de las comunas que persis-
ten rezagadas en cuanto a mortalidad infantil y co-
nocer los factores que pudiesen explicar este reza-
go, permitir´ıa disen˜ar pol´ıticas pu´blicas apropiadas
a la reduccio´n de la mortalidad infantil en aque-
llas comunas que se encuentran lejos de los buenos
esta´ndares nacionales. En este sentido, el presente
estudio pretende revelar la evolucio´n de la TMI a
nivel comunal en los u´ltimos 11 an˜os y evaluar los
factores socio-econo´micos, demogra´ficos y del sis-
tema de salud, que puedan dar cuenta de las dife-
rencias que se observen entre las comunas chilenas,
con el fin de contribuir al apropiado abordaje de las
pol´ıticas pu´blicas sanitarias que contribuyan hacia
la igualdad de oportunidades ba´sicas en nin˜os, al-
tamente valorada por la sociedad.
Impacto de la equidad en salud
Actualmente, los pa´ıses desarrollados centran sus
esfuerzos en lograr una distribucio´n equitativa en la
asignacio´n de recursos a Salud. Sin embargo, se han
planteado distintas definiciones de equidad en salud
(Sa´nchez y Albala´, 2004; Ran˜a et al., 2007; Urriola,
2007):
1. lograr que el gasto per ca´pita sea igual para
toda la poblacio´n,
2. que cada individuo reciba el volumen de recur-
sos requeridos para satisfacer sus necesidades,
o
3. vincular estos recursos per ca´pita al cumpli-
miento de metas de acceso y cobertura.
La relevancia de centrar el enfoque de pol´ıticas
pu´blicas hacia el avance en equidad en Salud radica
en la amplia evidencia de la influencia que ejerce la
pobreza y la desigualdad de ingresos sobre los indi-
cadores sanitarios de una poblacio´n (Starfield y Shi,
2002; Starfield et al., 2005; Organizacio´n Paname-
ricana De La Salud, 2003). As´ı, se ha observado que
pa´ıses con menor desigualdad en la distribucio´n del
ingreso, logran mejores resultados sanitarios, prin-
cipalmente, gracias a la implementacio´n de pol´ıticas
sanitarias en niveles locales (Organizacio´n Paname-
ricana De La Salud, 2003, 2005).
La Organizacio´n Panamericana de la Salud
(OPS), en un documento de posicio´n sobre la nece-
sidad de renovacio´n de la Atencio´n Primaria de Sa-
lud (APS) publicado el 2005, hace referencia a que
Ame´rica se encuentra en un contexto de empeo-
ramiento global de las inequidades en salud (Pan
American Health Organization, 2002; Organizacio´n
Panamericana De La Salud, 2005). A modo de
ejemplo, cita que durante la de´cada del 2000 “el
60 por ciento de la mortalidad materna se produ-
jo en el 30 por ciento de la poblacio´n ma´s pobre de
los pa´ıses; y, que en algunos de ellos, la brecha en la
esperanza de vida entre los ma´s ricos y los ma´s po-
bres llego´ a ser de casi veinte an˜os” (Organizacio´n
Panamericana De La Salud, 2005).
En Chile se han obtenido grandes avances des-
de la segunda mitad del siglo XX, con respecto
a los tradicionales indicadores sanitarios: esperan-
za de vida al nacer, mortalidad materno-infantil y
mortalidad general, alcanzando indicadores sanita-
rios cercanos a los de pa´ıses desarrollados (Jime´nez
de la Jara, 2001; Szot, 2002; Valdivia, 2006; Albala
et al., 1993). Sin embargo, estos indicadores presen-
tan heterogeneidad al evaluarlos por distintos nive-
les de organizacio´n geopol´ıtica, lo cual evidenciar´ıa
la desigualdad en el estado de salud de la poblacio´n
chilena (Sa´nchez y Albala´, 2004; Vargas y Wasem,
2006).
Sa´nchez y Albala´ (2004) encontraron una rela-
cio´n negativa entre mortalidad general y nivel de
ingreso por hogar o comuna. Similares hallazgos se
han obtenido en relacio´n a mortalidad infantil. Un
estudio publicado por Donoso (2004), revelo´ la de-
sigualdad existente en la Mortalidad infantil entre
las comunas de la provincia de Santiago, demos-
trando que las variables econo´micas de Ingreso, Po-
breza y Desempleo, se asocian significativamente a
este indicador.
Kaempffer y Medina (2006) utilizando las es-
tad´ısticas sanitarias del an˜o 2003, estudiaron la Ta-
sa de Mortalidad infantil a nivel regional, provincial
y comunal, encontrando que este indicador no pre-
sentaba grandes diferencias a nivel regional (rango
entre 7,5 para la III y Regio´n Metropolitana, a 10,1
para la XI Regio´n), pero que, al evaluar por pro-
vincias se observaba mayor dispersio´n (rango entre
6,1 para la provincia de Curico´ y 14,3 para Arauco).
Los autores destacan que a nivel comunal3, un 11 %
duplicaban el promedio nacional de Mortalidad In-
fantil y 1,8 % lo cuadruplicaban; mientras que, en
3Para 336 comunas.
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un cuarto de las comunas no se registraron muertes
en menores de un an˜o. A nivel regional, los autores
obtuvieron una correlacio´n significativa entre Mor-
talidad Infantil y desempleo (rho = 0,85), desnu-
tricio´n materna durante el embarazo (rho = 0,63),
bajo peso de nacimiento (rho = 0,58), disponibi-
lidad de recursos te´cnicos en el Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS) (rho = 0,52), aten-
cio´n profesional del parto (rho = 0,50), escolaridad
(rho = 0,40), residencia urbana (rho = 0,35) y al-
fabetismo (rho = 0,33). A nivel nacional, se corre-
laciono´ positivamente a bajo peso de nacimiento,
baja escolaridad materna, edad materna y nu´me-
ro de hijos mayor o igual a 10 y negativamente, a
peso de nacimiento mayor o igual a 3 kilos, escola-
ridad universitaria materna y madre perteneciente
a poblacio´n econo´micamente activa (Vargas y Wa-
sem, 2006). Los autores destacan como limitacio´n
del estudio, los distintos per´ıodos de tiempo del que
fueron obtenidos los datos: estad´ısticas de las de´ca-
das del ?80 y ?90 para las variables explicativas y
cifras del an˜o 2003 para Mortalidad Infantil, por la
dificultad de contar con datos sociodemogra´ficos y
epidemiolo´gicos actualizados (Kaempffer y Medina,
2006).
Recientemente, Flores y Cerda (2012) midieron
la evolucio´n de la desigualdad en mortalidad infan-
til en comunas de distinto nivel socioecono´mico de
la Regio´n Metropolitana (caracterizado mediante el
ı´ndice de pobreza CASEN4), entre los an˜os 1990 y
2006, calculando riesgos atribuibles y razo´n de ta-
sas. Los autores concluyen que la desigualdad en
la TMI habr´ıa disminuido entre comunas de la Re-
gio´n Metropolitana, pero persistiendo al an˜o 2006
importantes brechas (Flores y Cerda, 2012). Final-
mente, Castro (2013) encuentra una disminucio´n
progresiva, hasta la eliminacio´n, de la asociacio´n
de mortalidad infantil a nivel socioecono´mico de la
poblacio´n comunal (medido a trave´s de un I´ndice
socioecono´mico comunal, construido en base al in-
greso auto´nomo per ca´pita del hogar, a partir de
datos de la encuesta CASEN), en una muestra de
comunas entre los an˜os 1990 a 2010.
Los antecedentes presentados revelan importan-
tes avances en el conocimiento sobre la desigualdad
en salud en Chile y, espec´ıficamente, en Mortalidad
infantil. Sin embargo, en la actualidad es necesario
ahondar en la medicio´n de esta desigualdad y en el
ana´lisis de los posibles factores sociales, econo´micos
y demogra´ficos implicados, con el fin de reenfocar
la atencio´n sobre el cumplimiento de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, desde las prometedoras
cifras nacionales hacia las deficiencias que persis-
tan en niveles subnacionales y locales, en los cuales
4Encuesta de Caracterizacio´n Socioecono´mica nacional,
realizada por el Ministerio de Desarrollo Social de Chile.
la atencio´n primaria de salud (APS) juega un rol
central5.
Metodolog´ıa
A partir de los datos publicados por el Depar-
tamento de Estad´ısticas e Informacio´n de Salud
(DEIS), se obtuvo el reporte de la TMI comunal
desde el an˜o 2001 al 2011 en las 345 comunas del
pa´ıs6. Con estos datos se evaluo´ la evolucio´n de la
TMI a nivel comunal en el per´ıodo, grafica´ndolos
en mapas territoriales y construyendo distintos in-
dicadores de desigualdad entre comunas para cada
an˜o. Tambie´n se construyeron indicadores de de-
sigualdad en ingreso de salud municipal per ca´pita,
evaluando su asociacio´n a desigualdad en mortali-
dad infantil.
Del Sistema Nacional de Informacio´n Municipal
(SINIM), dependiente de la Subsecretar´ıa de Desa-
rrollo Regional y Administrativo (SUBDERE), se
obtuvieron caracter´ısticas demogra´ficas y socio-
econo´micas de la poblacio´n comunal, caracter´ısticas
presupuestarias y de disponibilidad de recursos en
salud municipales, las cuales pudieran considerarse
como posibles predictores de TMI.
Se evaluo´ la correlacio´n entre estas variables y la
TMI comunal, por cada an˜o de ana´lisis, a trave´s
de ana´lisis de correlacio´n mu´ltiple no parame´tri-
co (coeficiente de Spearman). Las variables que re-
sultaron relacionadas a mortalidad infantil (o por
sustento en la literatura), fueron evaluadas en mo-
delos de regresio´n con datos de panel. Finalmente,
se realizo´ un ana´lisis de componentes principales
con las variables explicativas, para la identificacio´n
de perfiles comunales en relacio´n a la mortalidad
observada para el per´ıodo.
Resultados
Caracterizacio´n de las comunas y su
relacio´n a Mortalidad Infantil
El Gra´fico 1, muestra la evolucio´n de la media-
na y recorrido intercuart´ılico de la TMI a nivel de
5Segu´n datos de FONASA, el an˜o 2012 la APS en Chi-
le otorgaba cobertura de salud a cerca de 13 millones de
habitantes, lo cual equivale aproximadamente, a 75 % de la
poblacio´n chilena (33). La APS es de administracio´n mayori-
tariamente municipal (96,3 % de las comunas administraban
un sistema de salud municipal el an˜o 2011) y financiamiento
compartido con el Gobierno Central.
6A partir del an˜o 2004, cuando se crea la comuna de Alto
Hospicio en la I Regio´n de Tarapaca´.
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las comunas chilenas, entre los an˜os 2001 y 2011.
Se observa que mientras la mediana de Mortalidad
infantil se ha mantenido estable (en torno a 7,2 por
1000 nacidos vivos), la dispersio´n del indicador no
ha mostrado la misma estabilidad, principalmen-
te por la mayor variacio´n que ha experimentado el
percentil 25 de la distribucio´n entre los an˜os 2001
y 2008, mantenie´ndose posteriormente en cero.
Un 57,4 % (n=198) de las comunas no presenta-
ron mortalidad infantil en al menos uno de los on-
ce an˜os y 3,5 % (n=12) no presentaron mortalidad
infantil en todo el per´ıodo. Al evaluar la distribu-
cio´n de habitantes y nacimientos a nivel comunal, se
observa que estas comunas presentan significativa-
mente menor nu´mero de habitantes y nacimientos
que las comunas con defunciones infantiles. As´ı, el
recorrido intercuart´ılico del taman˜o poblacional en
estas comunas equivale al percentil 25 de la pobla-
cio´n en el total de comunas en cada an˜o, al igual
que lo observado para la distribucio´n de la TMI.
En cuanto a la localizacio´n regional, las comu-
nas sin defunciones infantiles pertenecen a regiones
extremas del pa´ıs (Magallanes, Ayse´n, Arica y Pa-
rinacota y Tarapaca´); mientras que, las comunas
que presentaron mayor mortalidad infantil, por so-
bre la mediana nacional de cada an˜o, se ubican en
las regiones de La Araucan´ıa, Atacama, Los R´ıos y
Coquimbo.
Caracter´ısticas Socioecono´micas
A nivel comunal, entre el an˜o 2001 y 2011 la me-
diana de poblacio´n que vive bajo la l´ınea de pobre-
za disminuyo´ en 38 %, con moderada variabilidad
intercomunal en ambas an˜os (coeficiente de varia-
cio´n ¿0,4). La escolaridad promedio de la poblacio´n
aumento´ en 7 %, manteniendo una baja variabili-
dad entre comunas. Sin embargo, el retiro de la
ensen˜anza media aumento´ en 19 %, con una alta
variabilidad intercomunal en ambos an˜os (coef. de
variacio´n: 0,8).
Caracter´ısticas Demogra´ficas
La mediana de poblacio´n comunal aumento´ en
90 %, manteniendo una alta variabilidad intercomu-
nal (sobre 1,5). La Tasa de Natalidad disminuyo´ un
13 % en el per´ıodo, mientras que la proporcio´n de
nin˜os menores de 2 an˜os beneficiarios del sistema
de salud municipal7 aumento´ en 30 %, con baja va-
riabilidad entre las comunas en ambos casos.
7Poblacio´n beneficiaria: Poblacio´n inscrita en servicios de
atencio´n primaria municipal, validada por FONASA.
Urbanizacio´n
La cobertura de viviendas con alcantarillado au-
mento´ en 20 % entre 2001 y 201; mientras que el
porcentaje de poblacio´n que cuenta con acceso a
agua potable se mantuvo constante, con una media-
na de cobertura de 80 %. Ambas variables presenta-
ron baja variabilidad intercomunal. La proporcio´n
de poblacio´n urbana aumento´ en 10 % y la densidad
de poblacio´n en 5 %, ambas con alta variabilidad in-
tercomunal.
Recursos Financieros y Sanitarios Municipa-
les
La dependencia al Fondo Comu´n Municipal
(FCM) sobre los ingresos propios aumento´ en 3 %,
manteniendo una variabilidad de 40 %. El gasto en
asistencia social per ca´pita aumento´ en 88 %, con
un aumento de la variabilidad entre comunas (de
1,7 a 2,4).
La cobertura de salud municipal8 aumento´ en
21 % entre los an˜os 2001 y 2011, manteniendo una
baja variabilidad entre las comunas. El gasto en sa-
lud municipal por poblacio´n inscrita9 aumento´ en
100 %, manteniendo una variabilidad intercomunal
entre 30 y 40 %. Este aumento en el gasto podr´ıa
explicarse por la considerable inyeccio´n de recur-
sos que experimenta el sector desde el an˜o 2005
a la fecha, con la implementacio´n del Re´gimen de
Garant´ıas Expl´ıcitas en Salud (GES), componen-
te central de la Reforma de Salud, y que en sus
primeros an˜os estuvo destinado en gran medida a
financiar las prestaciones garantizadas en el sistema
de salud municipal.
Por el contrario, la mediana de inversio´n en sa-
lud municipal por poblacio´n inscrita10 se mantuvo
en niveles muy bajos, pero aumento´ considerable-
mente la variabilidad entre comunas (de 1,2 a 9,2).
Esto se relaciona con la baja disponibilidad de cen-
tros de atencio´n primaria (urbanos y rurales) por
inscrito en el sistema de salud municipal. En el caso
de los consultorios y postas de salud rural, la tasa
de centros disminuyo´ de 0,3 a 0,2 por cada 1.000
inscritos y la tasa de servicios de atencio´n primaria
de urgencias (SAPU) se mantuvo en una mediana
de 0 por cada 10.000 inscritos, lo cual muestra la
baja creacio´n de nuevos centros de salud municipal
en relacio´n al aumento en la cobertura del sistema.
Ambos indicadores presentan una alta variabilidad
8Corresponde a la proporcio´n de poblacio´n comunal afi-
liada al sistema de salud pu´blico e inscrita en algu´n centro
de salud municipal
9Incluye los aportes ministeriales y municipales al sector
10Destinada a infraestructura y equipamiento para la aten-
cio´n primaria
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Figura 1: Evolucio´n de la Mortalidad Infantil Comunal. Chile, 2001 – 2011
entre comunas en cada an˜o, superiores al 100 %.
La tasa de me´dicos en atencio´n primaria muni-
cipal por cada 1.000 habitantes presento´ un creci-
miento desde 0,2 a 0,3 el 2011, mantenie´ndose muy
por debajo de la tasa de me´dicos disponibles en
todo el sector pu´blico del pa´ıs (1,1 por 1000 be-
neficiarios FONASA) y del promedio de pa´ıses de
la OCDE (3,1 por 1000 el an˜o 2009) (34-35). Sin
embargo, la variabilidad del indicador entre comu-
nas disminuyo´ de 1,5 a 0,8, lo cual hablar´ıa de un
avance hacia una distribucio´n ma´s homoge´nea de
los me´dicos en la atencio´n primaria.
En cuanto a la distancia al hospital base de re-
ferencia, la situacio´n se mantuvo constante, mante-
niendo una alta dispersio´n entre las comunas (coefi-
ciente de variacio´n de 2,0), observa´ndose que mien-
tras la mediana de distancia se mantuvo en 16 km,
persisten comunas que se encuentran a 700 km del
centro de derivacio´n.
Ana´lisis de correlacio´n mu´ltiple
Con el fin de obtener una aproximacio´n inicial a
posibles relaciones entre caracter´ısticas comunales
y Mortalidad infantil, se realizo´ un ana´lisis de corre-
lacio´n no parame´trico entre las variables comunales
descritas y la TMI comunal.
Al incluir el total de comunas con datos dispo-
nibles, la mortalidad infantil presenta una correla-
cio´n positiva a la tasa de pobreza, decreciente en el
per´ıodo, (rho1=0,23 para el an˜o 2001 y 0,14 para el
an˜o 2011) y una relacio´n inversa con el gasto en sa-
lud por inscrito creciente en el tiempo (rho1=-0,13
y -0,2).
Para el an˜o 2011 adema´s se observa una corre-
lacio´n positiva a tasa de natalidad (rho1=0,13) y
negativa a la inversio´n en salud municipal (rho1=-
0,21) y a la tasa de me´dicos disponibles (rho1=-
0,12).
Al incluir en el ana´lisis so´lo las comunas que pre-
sentaron defunciones infantiles, se observa que la
TMI mantiene una correlacio´n positiva a pobreza
so´lo para el an˜o 2001 (rho2=0,27), desapareciendo
la relacio´n el an˜o 2011 (rho2=0,09); mientras que el
gasto en salud por inscrito no presenta correlacio´n
a TMI.
Con este ana´lisis se revelan adema´s otras aso-
ciaciones a mortalidad infantil de magnitud cre-
ciente en el per´ıodo. As´ı, para ambos an˜os se en-
cuentra una relacio´n inversa creciente entre morta-
lidad infantil y escolaridad promedio de la pobla-
cio´n (rho2=-0,16 y -0,24), sumado a una creciente
asociacio´n al porcentaje de retiro de la ensen˜anza
media (rho2=0,27 para el 2011).
En relacio´n a caracter´ısticas demogra´ficas, se ob-
serva una asociacio´n inversa a taman˜o de poblacio´n
comunal (rho2=-0,38) y tasa de natalidad (rho2=-
0,13).
Con respecto a caracter´ısticas de urbanizacio´n,
para ambos an˜os se encuentran relaciones inversas,
de magnitud creciente, entre TMI y cobertura de
agua potable (rho2=-0,15 y -0,28), proporcio´n de
poblacio´n urbana (rho2=-0,12 y -0,22) y densidad
de poblacio´n (rho2=-0,17 y -0,37); mientras que,
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para el an˜o 2011 aparece una relacio´n inversa a la
cobertura de alcantarillado en las viviendas (rho2=-
0,20).
En cuanto a la disponibilidad de recursos finan-
cieros e infraestructura de salud municipal, se en-
cuentran correlaciones positivas entre TMI y depen-
dencia del FCM sobre ingresos propios, que man-
tiene su magnitud durante el per´ıodo, (rho2=0,15
y 0,18) y disponibilidad de centros ambulatorios
por inscrito, de magnitud creciente (rho2=0,18 y
0,34). En tanto, se observan relaciones inversas, de
magnitud creciente, a inversio´n en salud munici-
pal por inscrito (rho2=-0,11 y -0,22) y nu´mero de
SAPU por cada 10.000 habitantes (rho2=-0,19 y
-0,23). Para el an˜o 2011, aparecen adema´s relacio-
nes entre TMI y tasa de me´dicos por 1.000 inscritos
(rho2=-0,18) y distancia al hospital base de referen-
cia (rho2=0,12).
El ana´lisis de correlacio´n mu´ltiple, si bien pre-
senta importantes limitaciones a la inferencia que
pueda realizarse, dada la existencia de correlacio´n
entre las distintas variables (en algunos casos de
alta magnitud), entrega una primera aproximacio´n
hacia la construccio´n de un perfil de caracter´ısticas
comunales presentes en territorios con mayor mor-
talidad infantil. En ese sentido, este ana´lisis mues-
tra un cambio temporal en cuanto al perfil de las
comunas en su relacio´n a mortalidad infantil, adqui-
riendo relevancia en esta caracterizacio´n, los de´fi-
cits socioecono´micos, urban´ısticos y de disponibili-
dad de recursos financieros y sanitarios al final del
per´ıodo de ana´lisis, permitiendo plantear, prelimi-
narmente, que la mortalidad infantil pudiese estar
persistiendo en comunas con rezagos en su desarro-
llo.
Evolucio´n de la Desigualdad en Mor-
talidad Infantil comunal
Los distintos indicadores construidos concuerdan
en que la desigualdad en mortalidad infantil comu-
nal presenta fluctuaciones durante el per´ıodo, pero
con una clara tendencia al aumento en relacio´n al
an˜o 2001. En particular, el coeficiente de Gini de
mortalidad infantil aumento´ en 11 % entre los an˜os
2001 (0.44) y 2011 (0.49).
En cuanto al ingreso en salud municipal por ins-
crito, la desigualdad entre comunas es menor a la
observada para mortalidad infantil; sin embargo,
tambie´n presenta un aumento en el per´ıodo (47 %
en el caso del coeficiente de Gini), con fluctuaciones
ma´s pronunciadas a partir del an˜o 2007.
Un ana´lisis de correlacio´n entre la mediana de
TMI comunal y el Gini de TMI para el per´ıodo,
mostro´ que a menor mortalidad infantil existe ma-
yor desigualdad en el indicador a nivel comunal
(rho=-0.580, p=0.06); mientras que, la correlacio´n
entre la mediana de TMI para cada an˜o y el in-
greso en salud municipal por inscrito, muestra que
a menor ingreso mayor mortalidad infantil a nivel
comunal (rho=-0.6727, p=0.02).
En tanto, la desigualdad de ingresos en salud mu-
nicipal se observo´ positivamente relacionada a este
ingreso (rho=0.5438, p=0.08).
Finalmente, la correlacio´n entre ambas medicio-
nes de desigualdad resulta directa, aunque no signi-
ficativa (rho gini=0.47, p=0.14), lo cual apuntar´ıa
hacia una mayor desigualdad en mortalidad infantil
a nivel comunal, a mayor desigualdad de ingresos en
salud municipal, sugiriendo que las pol´ıticas pu´bli-
cas implementadas para fortalecer la atencio´n pri-
maria de administracio´n municipal, pudiesen estar
ahondando la desigualdad estructural en mortali-
dad infantil.
El ana´lisis de correlacio´n fue verificado con ana´li-
sis de regresio´n lineal. El ana´lisis de correlacio´n y
las rectas de regresio´n se muestran en el Gra´fico 3.
Los coeficientes de regresio´n obtenidos se muestran
en la Tabla 1.
La figura 3 muestra las variaciones observadas
entre los an˜os 2001 y 2011 en mortalidad infantil,
ingreso en salud municipal por inscrito y sus res-
pectivos coeficientes de Gini, con datos comunales
agregados por regio´n.
A nivel regional, se observa que Atacama (III),
Los R´ıos (XIV) y la Regio´n Metropolitana (RM)
presentaron un aumento en la TMI con disminu-
cio´n en la desigualdad comunal, entre los an˜os 2001
y 2011; lo cual implica que, la mortalidad infantil
habr´ıa aumentado homoge´neamente entre sus co-
munas. En tanto en la regio´n del Maule (VII), se
observa un aumento leve tanto en mortalidad in-
fantil como en su desigualdad comunal.
En las regiones de Ayse´n (XI), Magallanes (XII)
y de Arica y Parinacota (XV), tanto la TMI co-
mo el coeficiente de Gini se mantuvieron estables.
En el resto de las regiones, si bien presentan una
disminucio´n de la mortalidad infantil comunal, la
desigualdad entre comunas aumento´, salvo para el
caso de la regio´n del Biob´ıo, en la cual la desigual-
dad comunal se mantuvo constante.
En cuanto al ingreso en salud municipal por ins-
crito (medido en pesos del 2012), se observa un au-
mento en todas las regiones11. Sin embargo, la de-
11No se dispone del ingreso en salud por inscrito del an˜o
2001 para las comunas de la regio´n de Ayse´n y Magallanes.
En tanto, para las regiones de Tarapaca´ (I) y Arica y Pari-
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Figura 2: Evolucio´n de la desigualdad en Mortalidad Infantil Comunal e ingresos en Salud Municipal.
Chile, 2001 – 2011
(a) Coeficientes de Gini y Theil
(b) Coeficiente de variacio´n y razo´n 90/50
(c) Curvas de Lorenz
TMI: Tasa de Mortalidad Infantil, ISMpi: Ingreso en salud municipal por inscrito
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Tabla 1: Coeficientes de regresio´n lineal simple
TMI: Tasa de Mortalidad Infantil, ISMpi: Ingreso en salud municipal por inscrito.
**Nivel de confianza: 95
Figura 3: Relaciones entre Mortalidad Infantil Comunal
TMI: Tasa de Mortalidad Infantil, ISMpi: Ingreso en salud municipal por inscrito
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sigualdad de este indicador aumento´ en 6 de las 11
regiones con datos disponibles.
Ana´lisis de panel Mortalidad infantil
comunal, 2001 – 2011
La Tabla 2 presenta una s´ıntesis de los princi-
pales coeficientes de regresio´n en distintos modelos
construidos con el panel de datos del per´ıodo, de
acuerdo a la expresio´n (1) de modelos con efectos
aleatorios12, donde i representa las comunas y t los
an˜os evaluados:
TMIit = α+ βXit + µi + it (1)
El primer modelo evaluado muestra que la mor-
talidad infantil se encontrar´ıa explicada por mayor
tasa de pobreza comunal (significativa al 1 %), ma-
yor distancia al hospital de referencia (significativa
al 5 %), menor inversio´n en salud municipal por ins-
crito (significativa al 1 %) y en comunas con mayor
poblacio´n comunal (significativa al 10 %).
Sin embargo, este primer modelo muestra una
asociacio´n directa a an˜os de escolaridad (aunque
no significativa), lo cual estar´ıa en relacio´n contra-
ria a lo planteado en la literatura. Esto se podr´ıa
explicar por la significativa correlacio´n inversa en-
contrada para pobreza y escolaridad (rho -0.5), lo
cual puede generar problemas de multicolinealidad
en el modelo.
Para evaluar este efecto, en los siguientes mode-
los se realizo´ un ordenamiento descendente de las
comunas segu´n pobreza (mayor ranking a mayor
pobreza) y ascendente segu´n escolaridad promedio
de la poblacio´n (mayor ranking a menor escolari-
dad). Con esto, se observa un efecto negativo de la
menor educacio´n sobre la mortalidad infantil (signi-
ficativa al 5 % para todos los modelos), mantenien-
do los efectos encontrados en pobreza, poblacio´n
comunal, distancia al hospital base e inversio´n en
salud municipal.
Con estas especificaciones, se evidencia que la
mortalidad infantil comunal estar´ıa explicada por
una menor cobertura de agua potable, un menor
gasto en salud municipal por inscrito, una menor
tasa de me´dicos y no contar con SAPU en la co-
muna (para la mayor´ıa de los modelos con nivel de
confianza entre 90 % y 99 %).
Los coeficientes fueron ajustados por heteroce-
nacota (XV) no se disponen de suficientes datos comunales
para el ca´lculo del coeficiente de Gini.
12Considerando efectos aleatorios, segu´n lo avalado por
Test de Hausman.
dasticidad, comprobando adema´s que no existiera
autocorrelacio´n serial en cada modelo. Finalmente,
se realizo´ un ana´lisis de componentes principales
para determinar perfiles comunales en relacio´n a las
variables socioecono´micas, sanitarias y municipales
evaluadas. Este ana´lisis permitio´ identificar 3 perfi-
les generales de comunas, que explican en conjunto
el 65 % de la varianza:
Bueno: corresponde a comunas con menor ta-
sa de pobreza, alta escolaridad promedio de
la poblacio´n, alta cobertura de servicios ba´si-
cos, mayor taman˜o poblacional y proporcio´n de
poblacio´n urbana, menor dependencia al FCM
sobre ingresos propios y con disponibilidad de
SAPU. Ejemplos: Las Condes, Vitacura, La
Reina, Providencia y N˜un˜oa (Regio´n Metropo-
litana), Vin˜a del Mar (V Regio´n), Antofagasta
(II Regio´n).
Malo: comunas con alta tasa de pobreza, me-
nor escolaridad promedio de la poblacio´n, me-
nor gasto municipal en asistencia social per
ca´pita, alta dependencia al FCM, menores co-
berturas de servicios ba´sicos, menor poblacio´n
comunal y urbana. Ejemplos: Lonquimay (IX
Regio´n), Panguipulli y R´ıo Bueno (XIV Re-
gio´n), Combarbala´ y Los Vilos (IV Regio´n),
Coelemu (VIII Regio´n), Chan˜aral (III Regio´n).
Mayores recursos sanitarios: principalmente,
comunas con alta inversio´n municipal por ins-
crito en el sistema de atencio´n primaria y se-
cundariamente, con una menor distancia al
hospital base de referencia. Ejemplos: Mariqui-
na (XIV Regio´n), Ancud (X Regio´n), Rengo
(VI Regio´n), Lumaco, Reinaco y Angol (IX Re-
gio´n), Lo Barnechea (Regio´n Metropolitana).
La Tabla 3 muestra la mediana de caracter´ısti-
cas comunales entre los an˜os 2001 y 2011 en tres
comunas del pa´ıs que ejemplifican los perfiles cons-
truidos: Las Condes, Lonquimay y Lumaco, respec-
tivamente.
A continuacio´n se evaluo´ un modelo de regre-
sio´n con datos de panel para estos componentes,
confirmando que comunas con perfil socioecono´mi-
co “bueno” y mayores recursos sanitarios tendr´ıan
menor mortalidad infantil (disminucio´n de TMI en
24,2 % y 23,7 %, respectivamente); mientras que, las
comunas con perfil “malo” presentar´ıan mayor mor-
talidad infantil (aumento de TMI en 41 %). Todos
los coeficientes resultan significativos a un nivel de
confianza de 99 %. Los resultados de este ana´lisis se
presentan en la Tabla 4.
Con el fin de evidenciar la realidad en mortalidad
infantil de las distintas comunas del pa´ıs y observar
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Figura 4: Evolucio´n de la desigualdad en Mortalidad Infantil Comunal e ingresos en Salud Municipal.
Chile, 2001 – 2011
(a) Tasa y Gini de mortalidad infantil
(b) Ingreso en salud municipal por inscrito y Gini
TMI: Tasa de Mortalidad Infantil, ISMpi: Ingreso en salud municipal por inscrito
Tabla 2: Resumen coeficientes de estimacio´n de tmi por panel, efectos aleatorios
TMI: Tasa de Mortalidad Infantil, ISMpi: Ingreso en salud municipal por inscrito
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la variacio´n de la TMI entre el an˜o 2001 y 2011,
a continuacio´n se presentan los mapas construidos
con intervalos de la mediana de mortalidad infantil
comunal para el pa´ıs y detallando por regio´n.
El conjunto de resultados expuestos en este tra-
bajo muestran que la mortalidad infantil sigue es-
tando fuertemente vinculada tanto a la realidad so-
cioecono´mica de las comunas, como a la disponibi-
lidad de recursos sanitarios, principalmente, de los
recursos municipales destinados a salud. Por una
parte, existe un grupo de comunas cuyas altas ta-
sas de mortalidad infantil para el per´ıodo 2001-2011
podr´ıan explicarse por el conjunto de limitaciones
socioecono´micas de su poblacio´n; en tanto, se ob-
servan comunas que a pesar de tener estas limi-
taciones, logran obtener bajas tasas de mortalidad
infantil en relacio´n a la mediana nacional, gracias a
una mayor disponibilidad de recursos en salud mu-
nicipal, principalmente, en cuanto a inversio´n por
poblacio´n inscrita.
En este sentido, los resultados presentados apun-
tan a que la disparidad en cuanto a la realidad so-
cioecono´mica y de recursos sanitarios observada en
las comunas del pa´ıs, podr´ıa explicar la desigualdad
observada en mortalidad infantil a nivel comunal en
el per´ıodo.
Conclusiones
En los u´ltimos an˜os el pa´ıs ha experimentado un
crecimiento acelerado y condiciones de estabilidad
econo´mica, destaca´ndose entre los pa´ıses de la re-
gio´n. Esto sin duda puede generar buenas perspec-
tivas en todos los a´mbitos que influyen en el bien-
estar de la poblacio´n, incluida la salud. Es de es-
perar que en este sentido los avances econo´micos
continu´en generando un buen aporte a los distintos
indicadores sanitarios, como la esperanza de vida al
nacer, la mortalidad general, materna e infantil; in-
dicadores que Chile ha lucido con orgullo por varias
de´cadas.
Es reconocido que el e´xito alcanzado en esta ma-
teria desde mediados del siglo XX, se debio´ a la
intervencio´n de pol´ıticas pu´blicas sanitarias estre-
chamente vinculadas a mejoras socio-econo´micas de
la poblacio´n, impulsadas por la generacio´n de me´di-
cos de la llamada Medicina Social. El programa
materno-infantil es un claro ejemplo de ello. Hacia
finales del siglo XX, surgieron nuevas pol´ıticas bajo
este enfoque, fortalecie´ndose el Programa de Salud
del Nin˜o con la creacio´n de las Salas de Infecciones
Respiratorias Agudas (Salas IRA), las campan˜as de
invierno y los servicios de atencio´n primaria de ur-
gencias (SAPU). Con el desarrollo alcanzado por
estas pol´ıticas a lo largo del siglo, la mortalidad in-
fantil a nivel pa´ıs logro´ un descenso de tal acelera-
cio´n, no observada en ningu´n otro pa´ıs de Ame´rica
Latina, y un cambio en el perfil epidemiolo´gico de
las defunciones infantiles.
As´ı como el crecimiento econo´mico es fundamen-
tal para el desarrollo de una sociedad, lo es tambie´n
la forma en que este se distribuya en su interior.
Desde distintos sectores se ha planteado el dilema
de crecer en desigualdad que se observa en Chile.
Diversos autores han evidenciado la alta desigual-
dad de ingresos y la falta de equidad (de acceso y
resultados) en a´mbitos centrales para el desarrollo
de capital social, como la educacio´n o el empleo. Sin
embargo, poco se ha investigado acerca del efecto
de crecer en desigualdad socio-econo´mica sobre la
desigualdad de acceso y resultados en salud, bajo
un enfoque de oportunidades ba´sicas. Poco revela-
dores para ello resultan los indicadores sanitarios
nacionales, los cuales pueden estar ocultando dis-
paridades relevantes a niveles sub-nacionales.
En este sentido, este estudio busco´ explorar la
realidad de la mortalidad infantil a nivel comunal y
su distribucio´n. Los resultados muestran que detra´s
de las exitosas cifras promedio se esconde una gran
dispersio´n entre comunas, generando una desigual-
dad en aumento, que alcanza al an˜o 2011 un Gini
de mortalidad infantil comunal de 0.49 y que se co-
rrelaciona altamente a la desigualdad encontrada
para la distribucio´n de ingresos en salud munici-
pal por poblacio´n inscrita. Ciertas caracter´ısticas
municipales y de la poblacio´n comunal resultan ser
factores explicativos de esta desigualdad, principal-
mente, la tasa de pobreza, la escolaridad prome-
dio de la poblacio´n y el acceso a ciertos recursos
sanitarios, como contar con SAPU, estar a menor
distancia del hospital de referencia o pertenecer a
un municipio que puede destinar ma´s recursos para
gasto e inversio´n en salud.
La mayor´ıa de los estudios sobre mortalidad in-
fantil la han vinculado a condiciones propias del
nin˜o, como su peso de nacimiento o las semanas
de gestacio´n, o a condiciones socio-econo´micas de
su entorno inmediato, principalmente, de su madre.
¿Co´mo se podr´ıa explicar entonces que la mortali-
dad infantil en una comuna pudiese estar asociada
a las caracter´ısticas de la poblacio´n en su conjunto
y a la holgura de sus finanzas municipales? Plantea-
mientos plausibles para resolver esta pregunta son
la segregacio´n social y la alta vulnerabilidad que
puede generar que la administracio´n de la atencio´n
primaria de salud (y en cierta parte, su financia-
miento) sea responsabilidad de los municipios, al
alero de sus grandes disparidades en cuanto a la
disponibilidad de recursos.
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Tabla 3: Caracter´ısticas comunales*. Chile, 2001-2011
Fuente: Elaboracio´n propia
Tabla 4: Estimacio´n de TMI para perfiles comunales. Panel 2001-2011
Fuente: Elaboracio´n propia
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No es objetivo de este estudio testear estas
hipo´tesis y menos au´n esbozar soluciones de pol´ıti-
cas pu´blicas para resolver estas disparidades. El so-
lo tema de la administracio´n municipal de salud
abre un sin nu´mero de aspectos y posturas a de-
batir, entre enfoques de descentralizacio´n por elec-
cio´n pu´blica o centralizadores por teor´ıa de agente-
principal.
Estos resultados reflejan la desigualdad que exis-
te en Chile en cuanto a la oportunidad de sobre-
vivir durante el primer an˜o de vida. Que la so-
brevida de un nin˜o pueda estar au´n determinada
por las condiciones socio-econo´micas del territorio
donde nace, plantea adema´s de un dilema e´tico,
un llamado de atencio´n sobre la necesidad de eva-
luar la distribucio´n de los recursos pu´blicos en sa-
lud, revisar el enfoque de las pol´ıticas pu´blicas para
la disminucio´n de la mortalidad infantil (centradas
en la actualidad, principalmente, en mejorar la so-
brevida de nin˜os prematuros y con malformaciones
conge´nitas, apuntando a disminuir el indicador a ni-
vel pa´ıs) y sobre la necesidad de retomar el enfoque
socio-sanitario de la bien llamada Medicina Social
de mediados del siglo XX, cuyas pol´ıticas pu´blicas
contar´ıan con plena vigencia en la resolucio´n de las
necesidades de salud que hoy tiene la poblacio´n de
buena parte de nuestro territorio.
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